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Abstract 
Denne oppgaven er et litteraturstudium og omhandler nyopererte stomipasienters mestring 
av seksualitet ved hjelp av veiledning fra sykepleier.  Jeg har tatt utgangspunk i fire 
forskningsartikler som belyser temaet på hver sin måte, og som nyanserer bildet uten å være 
motstridende. I oppgaven drøfter jeg hvordan sykepleier kan bruke PLISSIT-modellen, en 
modell for hvordan sykepleier kan veilede pasienten om seksuelle problemer. Videre skal jeg 
drøfte hvordan sykepleier kan veilede pasienten i forhold til seksualitet, forandret 
kroppsbilde, og fare for lukt, lekkasje og lyd. 
 Jeg skal også drøfte sykepleiers rolle som veileder og informant, situasjonen rundt 
veiledningen og hvordan partner og ektefelle påvirker den stomioperertes seksualitet og 
behov for informasjon.  
Teoridelen av oppgaven består av fagbøker og fagartikler, hvor flere av kildene er pensum 
for sykepleierstudenter ved Diakonhjemmet høgskole. 
I konklusjonen trekker jeg slutninger ut fra drøftingen av funnene og kommer med 
anbefalinger til videre forskning. 
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1.0 Innledning 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Jeg var utplassert på gastrokirurgisk avdeling under min intropraksis ved første semester på 
Diakonhjemmet Høgskole, og den første pasienten jeg hadde kontakt med var en mann 
kolostomioperert mann som ikke mestret den nye situasjonen. Pasienten ville ikke 
vedkjenne seg verken stomien eller det tilhørende utstyret og han bekymret seg for hvordan 
hverdagen hans ville forandre seg nå som han hadde utlagt tarm. Dette pasientmøtet gjorde 
meg interessert i stomi og dens påvirkning i livssituasjonen og derfor har jeg valgt stomi, 
seksualitet og mestring som temaet for denne bacheloroppgaven. 
 
1.1.1 Samfunnsperspektiv 
Den vanligste årsaken til at en pasient får stomi lokalisert i tarmen er rektalcancer(Persson 
2008: 62). I følge det norske kreftregisteret ble det funnet 1086 nye tilfeller av 
tykktarmskreft hos menn og 1319 nye tilfeller av samme krefttype i 2009. Dette er en av de 
vanligste kreftformene hos nordmenn (Larsen m.fl. 2011: 30-31).  
 Andre årsaker til stomidannelse er gastrointestiale sykdommer som inflammatoriske 
tarmsykdommer som morbus Chrons og ulcerøs kolitt, samt gastrointestial traume og 
tarmobstruksjon (Pontieri-Lewis 2006: 199).  
Norsk forening for stomi- og reservoaropererte (2010) skriver at det er mellom åtte tusen og 
ti tusen stomiopererte i Norge og seksti prosent av disse har fått anlagt en kolostomi.  Det er 
dermed en relativt stor del av befolkningen som får anlagt tarmstomi. 
 
1.1.2 Sykepleiefaglig relevans 
Etter en stomioperasjon kan pasienten føle seg mindre attraktiv overfor det andre kjønn og 
det negative selvbildet kan føre til at pasienten ikke klarer å starte eller fortsette et seksuelt 
forhold (Nilsen 2010: 108). Den seksuelle omgangen kan bli svekket, et grunnleggende behov 
blir forsømt og dette kan gå utover pasientens livskvalitet (Persson 2008: 177).  
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Seksualitet er som nevnt ovenfor, et av menneskets grunnleggende behov og sykepleiere 
som benytter DIPS datasamlingssystem har mulighet for å dokumentere pasientens 
seksualitet under punkt 9; seksualitet og reproduksjon (Gamnes 2005: 39)  
Det finnes flere modeller over Maslows behovspyramide, men felles for alle er at trinn tre 
består av sosiale behov som kjærlighet, vennskap og tilhørighet (Benson og Dundis 2003: 
215). Gamnes (2005: 40) mener at siden seksualitet ikke blir plassert som et eget behov i 
Maslows modell, er det rimelig å tolke at seksualiteten virker inne på flere av trinnene i 
modellen. Jeg vil plassere seksualiteten som et grunnleggende behov i det sosiale trinnet 
fordi seksualitet ofte angår en eller flere andre. Dette gjelder både seksuell atferd som 
flørting og seksuelle handlinger samleie og kyssing (Gamnes 2005: 40).  
Det kan være utfordrende å finne en passende anledning å samtale med pasienten om 
seksualitet etter operasjonen fordi pasienten skal hvile og lære seg å stelle stomien (Nilsen 
2010: 125). I tillegg er det kort liggetid på sykehuset etter stomioperasjonen(ibid). En annen 
utfordring er at mange sykepleiere unngår å snakke med pasienten om seksualitet 
(Graugaard, Møhl og Hertoft 2006: 21). Dette kan være fordi sykepleier frykter å krenke 
pasientens bluferdighet, har det for travelt, syns temaet er urelevant eller mangler kunnskap 
om temaet og unngår derfor å kartlegge dette. På grunn av dette blir ikke temaet tatt opp og 
pasienten får ikke tilgang på viktig informasjon (ibid).  
Selve operasjonen, eller grunnen til at pasienten må få anlagt en stomi, kan utløse en krise 
av forskjellig styrke og intensitet (Reitan 2010: 89). Dette kan true pasientens kroppsbilde, 
han har mistet kontrollen over en privat kroppsfunksjon og mangler kunnskap om stomi.  
Det er viktig at pasienten mestrer og får kontroll over den forandrete situasjonen og 
kroppen, og dette innebærer å få tilgang til informasjon som gjør situasjonen med 
forutsigbar (Reitan 2010: 80). Pasienten trenger dermed å få tilegnet seg kunnskap fra 
sykepleier for å mestre seksualitet etter en stomioperasjon og veiledning er en metode for 
sykepleier å formidle den nødvendige kunnskapen til pasienten (Nilsen 2010: 116). 
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1.2 Avgrensing, presentasjon og presisering av problemstilling  
Jeg ønsker og utforske hvordan jeg som sykepleier kan veilede nyopererte stomipasienter 
slik at de mestrer den forandrete situasjonen og kroppen, med fokus på menneskets 
seksualitet. Problemstillingen jeg har utarbeidet lyder som følger;  
 
Hvordan kan sykepleier veilede en nyoperert stomipasient slik at han med et forandret 
kroppsbilde mestrer sin seksualitet? 
 
1.2.1 Avgrensing 
På grunn av oppgavens omfang har jeg måttet avgrense oppgaven til kun å gjelde pasienter 
med permantente, bandasjerte stomier lokalisert i tynn- eller tykktarm, jeg vil derfor ikke 
skrive om appendektostomier, urostomier, midlertidige stomier eller stomireservoarer. 
Videre kommer jeg ikke til å nevne andre postoperative komplikasjoner relatert til stomi, 
som for eksempel hudkomplikasjoner, prolaps og forandret kosthold, enn det seksuelle 
aspektet da dette er hovedfokuset i oppgaven. Som nevnt i avsnittet over er den vanligste 
årsaken til anleggelse av stomi rektalcancer, og disse pasientene kan oppleve at 
strålebehandling gir pasientene seksuelle problemer, men jeg er mer interessert i å utforske 
hvordan sykepleier kan veilede nyopererte pasienter som har fått stomi uavhengig av 
årsaken til stomioperasjonen og jeg vil derfor utelukke strålingsskader (Berndtsson 2008: 
192). For å holde meg innenfor oppgavens omfang velger jeg og ikke skrive om generelle 
kommunikasjonsferdigheter og non verbal kommunikasjon. Jeg kommer heller ikke til å 
forklare ulike mestringsstrategier da dette vil ta for stor plass uten å være direkte relevant 
for oppgaven. Jeg skriver heller ikke om brosjyrer som pasienten kan ha nytte av å få, fordi 
jeg er mer interessert i samtalen som veiledningsform. 
 
1.3 Begrepsdefinisjoner 
Jeg skal her definere enkelte begreper fra problemstillingen min slik at de blir klarere for 
leseren. 
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1.3.1 Veiledning 
Veiledning som begrep brukes i mange og ulike sammenhenger og det finnes dermed flere 
måter å definere veiledning på (Tveiten 2010: 17). Tveiten (2010: 19) definerer veiledning 
som: 
En formell, relasjonell og pedagogisk istandsettingsprosess som har til hensikt at 
fokuspersonens mestringskompetanse styrkes gjennom en dialog basert på kunnskap 
og humanistiske verdier. 
Fokuspersonen er i dette tilfellet pasienten.  
 
1.3.2 Nyoperert 
Med nyoperert mener jeg pasientens status etter at han har blitt forflyttet fra postoperativ 
avdeling til vanlig sengepost. Den postoperative fasen er avsluttet når pasienten flyttes over 
i seng etter operasjonen, men pasienter som har gjennomgått et kirurgisk inngrep blir 
overvåket på postoperativ avdeling frem til sykehusets rutiner tilsier at han kan flyttes til 
sengeposten (Berntzen mfl. 2010: 307).  
 
1.3.3 Stomi 
Stomi er et gresk for åpning eller munn, men i medisinsk terminologi beskriver ordet en 
kirurgisk konstruert åpning i kroppen. Selve betegnelsen forteller ikke hvor åpningen 
munner ut, men organnavnet foran ordet stomi beskriver hvilken type åpning som er 
konstruert. (Nilsen 2010: 103). 
 
1.3.4 Mestring 
Reitan (2010: 78) definerer mestring som: 
Mestring er det en gjør med det sammenbruddet av mening en opplever, og med de 
forandringene som skjer. 
Videre skriver hun at Lazarus og Folkman definerer mestring som: 
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Kontinuerlige skiftende kognitive og atferdsmessige anstrengelser for å klare 
spesifikke indre og/ eller ytre krav som vurderes som krevende, eller som overstiger 
personens ressurser og truer velværet. 
 
1.3.5 Seksualitet 
Seksualitet brukes i dagligtale om alle aspekter ved det å være en seksuell person. En skiller 
mellom seksuell atferd som kyssing og samleie og seksuelle handlinger som flørting, å kle seg 
på en sexy måte og dating (Gamnes 2005: 40). 
 
1.3.6 Forandret kroppsbilde 
Sykepleierforskeren Bob Price (1990: 5) presenterer et kroppsbilde som en trekant hvor de 
tre hjørnene består av kroppsrealitet, kroppspresentasjon og kroppsideal.  
En stomioperasjon innebærer en stor forandring i kroppsbildet, man ender opp med utlagt 
tarm, arr og en pose på magen samtidig som man har mistet kontrollen over tarmen 
(Persson 2008: 177). 
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2.0 Teori 
I denne delen av oppgaven skal jeg presentere teori som jeg mener er vesentlig å ha med i 
forhold til drøftingen av oppgaven. Jeg vil først presentere forskjellige typer tarmstomier, 
samt frykten for lukt, lekkasje og lyd. Deretter skal jeg presenter hva kroppsbilde, selvbilde 
og seksualitet er.  Videre presenteres fenomenene krise og mestring. Deretter presentere 
jeg hva sykepleierteoretikerne Benner og Wrubel skriver om mestring og sykepleiers 
funksjon. Etter dette skriver jeg om den forandrete kroppen, stomiens påvirkning på 
pasientens seksualitet, sykepleiers rolle, veiledning og PLISSIT-modellen. 
 
2.1 Stomi 
For å kunne konstruere en stomi trekkes tarmen ut gjennom en åpning i huden før den 
vrenges og sys fast (Nilsen 2010: 104). Tarmmuskulaturen er glatt muskulatur, og den er 
derfor ikke viljestyrt (Sand m.fl. 2007: 249). Dette fører til at pasienten ikke har kontroll over 
tømming av avføring eller tarmgass (Nilsen 2011: 104).  
 
2.1.1 Permanent ileostomi  
Det er som oftest den nedre del av tynntarmen, ileum, som blir benyttet ved en 
tynntarmstomi. Ved en slik stomi vil næringsopptaket være som normalt, men væske- og 
elektrolyttopptaket blir nedsatt fordi dette er tykktarmens funksjon og den blir ikke brukt 
lenger. Tarminnholdet fra en ileostomi vil derfor være tyntflytende og hudirriterende på 
grunn av fordøyelsesenzymer. Tarminnholdet tømmes kontinuerlig, men det er lite 
gassproduksjon i denne delen av tarmen så det vil kun komme små mengder gass gjennom 
stomien (Nilsen 2011: 104).  
 
2.1.2 Kolostomi 
En stomi i tykktarmen kalles kolostomi og plasseres ofte på venstre side av buken fordi det 
er sigmoideum som benyttes for å konstruere en kolostomi (Persson 2008 a: 62). Den syke 
delen av tarmen, forårsaket a v for eksempel kreft eller skade, lukkes blindt i den distale 
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enden mens den øvre delen legges ut (Nilsen 2011: 105). Salt og væske som pasienten får i 
seg gjennom kosten opptas i den gjenværende delen av tykktarmen og avføringen vil være i 
fast form. Når tarmfunksjonen har stabilisert seg vil de fleste pasienter ha to til fire 
tømminger per døgn (ibid). 
 
2.1.3 Transversostomi  
En transversostomi plasseres til høyre på buken, ovenfor navlenivå og under kostalbuen. På 
grunn av stomiens høye plassering kan det være vanskelig å skjule den ved hjelp av klær. 
Med en transversostomi vil ikke væskeopptaket fungere som tidligere fordi den 
gjenværende delen av tykktarmen er svært kort, og avføringen blir tyntflytende med en 
sterkere lukt enn normalt. Tarmen tømmer seg ikke regelmessig, men det vil stort sett sive 
avføring konstant. Det er stor gassproduksjon i transversum og dette tømmer seg ut 
gjennom stomiåpningen, dette gjør at posen stadig blåses opp (Nilsen 2011: 106).  
 
2.1.4 Frykt for lukt, lekkasje og lyd 
Den endrete kroppsfunksjonen gjør dagliglivet vanskelig og en stomioperert vil engste seg 
for lekkasje, sjenerende lukt og uønskede lyder (Solvoll 2005: 125). De fleste stomipasienter 
forteller at det er de ukontrollerte lydene som er mest plagsomt ved en stomi, samt tanken 
på å utsonde ubehagelig lukt rundt andre (Nilsen: 2011: 124). 
Problemer i kroppspresentasjonen på grunn av lukt og lekkasje kan forbedres ved hjelp av 
riktig stomiutstyr som tette bandasjer og luftfiltere (Price 1990: 118). På grunn av de 
hjelpemidlene og bandasjene som finnes i dag er risikoen for lekkasje og lukt forholdsvis 
liten (Berndtsson, Öresland og Laurberg 2006: 220). For at pasienten skal kunne være 
komfortabel med stomien må han også være trygg på den, og forstå at uhell vil forekomme, 
spesielt i tiden rett etter operasjonen. Store deler av kroppspresentasjonen handler om 
selvtillitt og det er viktig at sykepleier bidrar til å bygge opp igjen pasientens selvtillit ved å 
samtale, lytte og veilede for at pasienten skal føle seg mest mulig komfortabel med stomien 
(Price 1990: 118).  
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2.2 Kroppsbilde og selvbild 
2.2.1 kroppsbilde 
Kroppsrealiteten refererer til hvordan kroppen faktisk er, det fysiske råmaterialet dannet av 
arvede gener og som senere blir formet av miljø og utvikling. Kroppsrealiteten er en nøyaktig 
beskrivelse av utseendet uten kommentarer eller forklaringer til hvorfor vi har visse trekk 
(Price 1990: 5).  
Videre forklarer Price (1990: 5) at kroppsrealiteten konstant blir sett i lys av kroppsidealet 
om hvordan vi tenker at kroppen skal se ut. Dette idealet bærer vi med oss og blir anvendt 
når vi ser på oss selv. Kroppsidealet er i stadig forandring og inkluderer normer for 
eksempelvis kroppslig form og størrelse, kroppslige lukter, funksjon og kroppskontroll (Price 
1990: 8).  
Kroppsidealet vårt er i konstant forandring og inneholder normer for figur, kroppsstørrelse 
og proporsjoner. Hvis kroppsidealet er urealistisk kan pasienten bli ulykkelig eller til og med 
deprimert (ibid). 
Hvordan vi presenterer kroppen vår til den sosiale verden ikke består bare av klesstil, sminke 
og utsmykkinger, men også kroppsholdning. Både hvordan kroppen vår ser ut og hvordan 
den fungerer er et uttrykk for vår vilje, intensjoner og følelser (Price 1990: 11). 
 
2.2.2 Selvbilde 
Sosiologen Mead (1934) argumenterte for at selvet består av meg og jeg. Det ene aspektet 
er produktet av vår personlighet, det andre aspektet av selvet er den sosiale delen som er 
dannet av sosialiseringsprosessen (Price 1990: 12). Selvbildet består altså av hvordan vi 
utrykker vår personlighet og hva andre tenker om oss. Selvbildet er en vurdering av vår egen 
sosiale verdi og er viktig for egen trygghet, motivasjon og presentasjon (ibid). Selvbildet kan 
enten være positivt eller negativt, og en moden person ser ofte sterke og svake sider ved seg 
selv (Solvoll 2005: 120). Hvis en person har flere negative forestillinger om seg selv, enn 
positive, kan man summere opp selvbildet i sin helhet som negativt (ibid).  
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2.3 Seksualitet  
Alle mennesker er seksuelle (Graugaard, Møhl og Hertoft 2006: 9). Behovet for samliv og sex 
er en vesentlig del av tilværelsen for mange, og opplevelsen av et godt liv er ofte forbundet 
med seksuelle aktiviteter (Vinther Nielsen 1985:42). Seksualitet er beskrevet som et 
komplekst fenomen som angår alle mennesker, deres selvbilde, følelser og 
mellommenneskelige forhold (Junkin og Beitz 2005: 122). Et menneskes sexliv består av mer 
enn summen av de seksualfysiologiske prosessene som foregår under et samleie (Graugaard, 
Møhl og Hertoft 2006: 9). Seksualitetens motiv og funksjoner er mange, for å få en 
skjematisk inndeling av dette kan man se på seksualitetens seks R-er; 
 Reproduksjon. Sex som forplantning. 
 Relasjon. Sex som mellommenneskelige forhold. 
 Respekt. Sex som et innblikk i egne og andres grenser. 
 Rehabilitering: Sex som håndtering av samlivskonflikter. 
 Rekreasjon. Sex som nytelse og glede. 
 Relaksasjon. Sex som fysisk og psykisk avspenning. 
(ibid). 
Det er en stor sammenheng mellom seksualitet helse og velvære. Nærhet til andre er 
vesentlig for god helse (Gamnes 2005: 40). Verdens helseorganisasjon, WHO, definerte i 
1975 seksuell helse som: 
Integrering av somatisk, emosjonelle, intellektuelle og sosiale aspekter av seksuell 
væren på en måte som er positivt berikende, og som fremmer personlig utvikling, 
kommunikasjon og kjærlighet (Gamnes 2005: 41) 
 
Seksualitet består av sosiale, biologiske og psykologiske aspekter. Komponentene i det 
sosiale aspektet består av kulturelle forventninger, kjønnsroller og stereotyper, det 
biologiske aspektet består av kjønnsorganer og fysisk utseende mens det psykologiske 
aspektet er preget av kroppsbildet, selvbildet og selvtillit (Junkin og Beitz 2005: 112). I følge 
Persson (2008: 187) består seksualiteten også av seksuell lyst, opphisselse, utløsning og 
orgasme, samt den seksuelle tilfredsstillelsen. Hvor sterk den seksuelle lysten er, er et 
personlig anliggende (ibid). 
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2.4 Krise og mestring 
2.4.1 krise 
En traumatisk krise er en forstyrrelse i det normale livet og kan utløses av for eksempel en 
stomioperasjon (Reitan 2010: 89). Den kjennetegnes ved at tidligere erfaringer og innlærte 
reaksjoner ikke er tilstrekkelige for at personen mestrer den aktuelle situasjonen.  Den 
traumatiske krisen kan forstås som et lineært forløp med sjokkfase, reaksjonsfase og 
nyorienteringsfase, men denne modellen er kritisert for at personen må gjennomgå en fase 
for å komme videre til neste. Dette utelukker at pasienten kan pendle mellom de ulike 
fasene (ibid). Ved en eksistensiell forståelse av krise mener jeg at både tapsdimensjonen og 
motgangsdimensjonen passer for å beskrive krisen en stomioperert kan oppleve. 
Tapsdimensjonen omhandler at den kriserammede mister noe og at reaksjonen er sorg 
(Reitan 2010: 91). En stomioperert taper kontroll over tarmfunksjonen og kan også oppleve 
tap av tidligere selvbilde og seksualitet. Motgangsdimensjonen beskrives som at personen 
rammes av forhold en ikke kan gjøre noe med, men at det avgjørende er hvordan mennesket 
bestemmer seg for å forholde seg til den forandrete livssituasjonen (ibid).  
 
2.4.2 Mestring 
Mennesker mestrer hele tiden nye aspekter ved livet fordi vi utvikler oss og lærer nye 
ferdigheter. Dette kalles generell mestring, i motsetning til spesiell mestring hvor personen 
havner i så spesielle situasjoner at de får problemer med å mestre disse, eller bryter helt 
sammen (Reitan 2010: 74). Mestring består av komplekse prosesser, men fellesnevneren er 
at mestring sees på som summen av indre psykiske og handlingsorienterte krefter personen 
benytter seg av for å beherske, tolerere og redusere de indre og ytre belastningene han 
gjennomgår (ibid). 
For å kunne takle utfordringer benytter mennesket seg av forskjellige mestringsstrategier 
(Reitan 2010: 79). Disse hjelper til å bevare personens selvbilde og opprettholde kontroll 
over de problemene han står overfor, dette betyr at kontroll er grunnmuren ved all mestring 
(ibid). Kontroll handler også om å innhente informasjon som kan få situasjonen til å virke 
mer forutsigbar og få en oversikt over konsekvenser traumet har for en selv og hva som 
kreves av personen for å mestre dette (Reitan 2010: 80). 
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2.5 Benner og Wrubel: mestring og sykepleiers rolle 
Sykepleierteoretikerne Benner og Wrubel (1989: 62) beskriver mestring i et fenomenologisk 
perspektiv hvor de legger vekt på at kroppen ikke er en kalkulerende maskin som baserer 
seg på objekter, fakta og hendelser, men et vesen som danner seg meninger. Dette betyr at 
mestring i et fenomenologisk perspektiv ikke er et grenseløst valg mellom effektive og 
ineffektive valg for å mestre situasjonen, men heller er begrenset til meninger og resultater 
forbundet med hva personen opplever som stressende. Personen er ikke utenforstående, 
men heller en deltaker i situasjonen (Benner og Wrubel 1989: 63). 
Ved mestring er situasjonen, miljøet en viktig faktor. Sykepleieren har som oppgave å 
veilede pasienten til å forstå den forandrete situasjonen frem til pasienten selv mestrer 
denne. Hvor effektivt og smertefritt dette går, kommer an på hvor involvert pasienten er i 
situasjonen. Når pasienten er aktivt involvert i situasjonen, er han i følge Benner og Wrubel 
(1989: 81) ”ready-to-hand”, men hvis for eksempel en funksjonsfeil, som en stomilekkasje, 
ødelegger en situasjon er pasienten ”unready-to-hand”. Hvis pasienten er ”present-at-hand” 
betrakter han situasjonen utenfra og distanserer seg fra det hele. Han tar ikke situasjonen 
inn over seg og har derfor vansker med å mestre den.  
Benner og Wrubel (1989: 123) mener også at den sosiale konteksten rundt pasienten har 
mye å si for pasientens mestringsmulighet. Partner eller ektefelle er en viktig ressurs for 
pasienten og bør inkluderes i den forandrete situasjonen.  
En viktig mestringsstrategi for flere pasienter er å tilegne seg mest mulig informasjon. 
Informasjonen pasienten får tilgang til gjør at han kan respondere til forandringene på en 
bedre måte. Her spiller sykepleieren en viktig rolle som informasjonskilde. (Benner og 
Wrubel 1989: 167) 
Hvis en ser på mestring i et patologisk syn blir mestringen dømt som for eksempel ineffektiv, 
defensiv eller annet. Mestringen blir satt inn i et rett/galt system og dette minsker 
muligheten for å kunne hjelpe pasienten. Sykepleieren må harmonisere med pasientens 
personlige meninger og tilstand slik at de kan gjenkjenne muligheter hos pasienten til å 
forandre mestringsmønsteret. Dette kan sykepleier gjøre med gjennom å veilede pasienten 
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slik at han lærer nye ferdigheter som kan bidra til økt og bedret mestring. (Benner og Wrubel 
1989: 187)  
 
2.6 Forandret kroppsbilde for en stomipasient 
En stomioperasjon innebærer en stor forandring i kroppsbildet, man ender opp med utlagt 
tarm, arr og en pose på magen samtidig som tarmkontrollen er tapt (Persson 2008: 177). 
Den generelle oppfatningen om hvordan idealkroppen skal se ut og fungere vil også påvirke 
pasientens kroppsbilde, og forandringene operasjonen fører til kan resultere i 
mindreverdighetsfølelse og dårligere selvbilde (Nilsen 2011: 108). Selv om operasjonen er 
planlagt og pasienten er forberedt på at han skal få en stomi kan det oppleves som 
sjokkerende å se stomien og å bytte bandasje for første gang etter operasjonen (Persson 
2008: 17). 
 
2.7 Forandring i pasientens selvbilde 
Noen nyopererte pasienter kan få et midlertidig endret selvbilde på grunn av stomien og 
dens påvirkning (Indrebø 2010: 348). Dette kan da endre seg til et situasjonsbetinget lavt 
selvbilde på grunn av negativ selvvurdering eller pasientens negative syns på seg selv etter 
operasjonen (Von Krogh 2005: 84). Det er viktig at pasientens selvbilde blir revidert og 
bygget opp på nytt. Pasientens mestringskompetanse og støtte fra for eksempel sykepleier 
er av stor betydning når pasientens selvbilde skal bygges opp (Indrebø 2010: 348). 
 
2.8 Stomiens påvirkning på seksualitet 
Seksualiteten endrer seg i takt med livssituasjonen, sykdom og behandling, og påvirker alle 
nivåer av pasientens eksistens. Ofte er seksualiteten blant de første steder hvor den 
forandrete livssituasjonen setter sine spor (Graugaard, Møhl og Hertoft 2006: 12). 
Psykososiale problemer som dårlig selvtillitt og uattraktivitet kan være et hinder for slike 
intime relasjoner. Pasienten kan ha problemer med å se på seg selv som en hel person nå 
som hun har en stomibandasje (Persson 2008: 178). Å akseptere en ny tilstand som 
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stomioperert er en lang prosess som noen pasienter aldri klarer å gjennomføre (Berndtsson 
2008: 194).  
Det kan være vanskelig å gjemme stomibandasjen i intime og seksuelle situasjoner og mange 
føler sterkt ubehag ved å vise seg naken for andre (Berndtsson, Öresland og Laurberg 2006: 
220). Den generelle oppfatningen av hvordan magen skal se ut er at den skal være stram og 
muskuløs for menn og fast med jevne kurver for kvinner. Den stomibandasje vil forstyrre 
dette inntrykket og dermed påvirke pasientens seksualitet (Price 1990: 116). Hvis pasienten 
har problemer med lyd, lukt eller lekkasje fra stomien, vil dette påvirke seksualiteten og et 
eventuelt samleie(Berndtsson, Öresland og Laurberg 2006: 220).  I tillegg vil en helst skille 
mellom eliminasjon og seksuell omgang, noe som kan være utfordrende med en stomi (Price 
1990:116). Noen stomiopererte pasienter kan føle skyld når de uttrykker bekymringer rundt 
deres seksuelle helse fordi sex fortsatt er et tabubelagt tema (Junkin og Beitz 2005: 123).  
Pasienten kan oppleve fysiske skader som påvirker seksualfunksjonen på grunn av et 
eventuelt traume som førte til operasjonen, men også selve operasjonen kan føre til fysiske 
problemer (Berndtsson 2008: 188). Hos enkelte pasienter kan denne skaden være reversibel. 
Hvis seksualproblematikken kommer av at ødemet i operasjonsområder klemmer på de 
autonome nervene i pelvis slik at disse skades, kan disse nervene delvis repareres, men dette 
kan ta flere år (ibid). De fysiske skadene kan føre til psykiske problemer, og omvendt 
(Berndtsson 2008: 194). I en kvalitativ studie utført av Persson og Hellstöm (2002) var noen 
av deltakerne bekymret for at samleie etter operasjonen ville være smertefullt. 
 
2.8.1 Fysiske forhold som påvirker kvinners seksualitet etter en 
stomioperasjon 
Den vanligste seksuelle dysfunksjonen hos kvinner etter en slik operasjon er dyspareuni, 
altså smerter under samleie (Sprunk 1999: 86). Årsaken til dette kan være flere, blant annet 
manglene lubrikasjon av skjeden som gir økt friksjon under samleie (Berndtsson 2008: 188). 
Ved en rektumamputasjon kan uterus og vagina falle bak i tomrommet og vokse fast i 
sakrum, og den nye stillingen på skjeden kan også føre til smertefullt samleie (ibid).  
Stomiopererte kvinner kan oppleve og ikke få orgasme ved klitorisstimulering fordi 
blodfyllingen av klitoris ved seksuell opphisselse kan forstyrres under det kirurgiske 
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inngrepet. Klitorisstimulering kan da være ubehagelig eller til og med smertefullt 
(Berndtsson 2008: 188). 
 
2.8.2 Fysiske forhold som påvirker menns seksualitet etter en 
stomioperasjon 
Stomikirurgi hos menn kan føre til en forandret seksualitet fordi inngrepet kan forårsake 
skade på de sympatiske og parasympatiske nervene som styrer ereksjon og ejakulasjon 
(Berndtsson 2008: 191). Ved forstyrrelse i ejakulasjonen, også kalt tørre orgasmer, blir ikke 
urinrøret stengt av ved en orgasme og spermien strømmer opp i blæren i stedet for å 
fortsette ut urinrøret (Sprunk 1999: 85). For menn som bedriver analsex vil en 
rektumamputasjon være destruktiv for seksualiteten (ibid). En undersøkelse gjort i 1979 av 
Devlin og Plant viser at noen personer med kolostomi la merke til en ufrivillig defekasjon på 
grunn av automatisk nerveaktivitet under orgasme (Price 1990: 117).  
 
2.9 Sykepleiers rolle, veiledning og PLISSIT-modellen 
Manglende informasjon om seksualitet etter en stomioperasjon kan føre til at pasienten 
slutter å ha et seksualliv, som deretter forandrer livskvaliteten (Gamnes 2005: 59). Retten til 
informasjon er forankret i forskjellige lovverk, som pasientrettighetsloven, og sykepleier har 
sammen med legen et ansvar om å informere pasienten (Reitan 2010: 99). Det er viktig å 
huske på at en pasientens kognitive informasjonsbehandling kan være redusert i den akutte 
krisen (ibid). Sykepleiere har liten erfaring i å observere forhold knyttet til seksualitet, og 
ofte presenterer ikke pasienter slike problemer, enten fordi de ikke er klar over at stomien 
er grunnen til den seksuelle forandringen, eller fordi de er bluferdige ovenfor temaet 
(Gamnes 2005: 69).  
Det er viktig å respektere pasientens grenser, men hvis sykepleier presenterer temaet i et 
tidlig stadium signaliserer hun at det er rom for å snakke om seksualitet (Graugaard, Møhl og 
Hertoft 2006: 20). En formell og belærende undervisningsform kan vekke motvilje hos 
pasienten, mens en uformell samtaleform vil gi følelsen av å være i dialog med sykepleier og 
føre til bedre muligheter for kunnskapstilegning (Nilsen 2010: 116). Sykepleier må styrke 
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pasienten i troen på egne muligheter til å mestre seksualitet etter stomioperasjonen(Reitan 
2010: 94). 
 
2.9.1 Veiledning 
Veiledningens hensikt er at pasientens mestringskompetanse skal styrkes og dialogen er 
hovedverktøyet i veiledningen (Tveiten 2010: 20). 
For at sykepleier skal kunne veilede pasienten må hun ha undersøkt sin egen seksualitet og 
være komfortabel med denne (Sprunk 1999: 86). Sykepleieren må også ha kunnskaper om 
anatomi, fysiologi og seksualfunksjon for å kunne gi pasienten adekvat veiledning (Junkin og 
Beitz 2005: 124). Et tredje aspekt er at sykepleieren må føle seg sikker på sine 
kommunikasjonsferdigheter fordi seksualitet er et følsomt tema for mange (ibid).  Målet for 
veiledningen er å skape en dialog og at pasienten skal kunne dele sine følelser og 
bekymringer (Grausgaard, Møhl og Hertoft 2006: 21). For at dette skal være mulig må 
relasjonen mellom sykepleier og pasient være basert på trygghet og tillitt (Reitan 2010: 94).  
Etter at en trygg og tillitsfull relasjon er opprettet kan dialogen begynne (Tveiten 2010: 143). 
Poenget med en veiledningsdialog er at pasienten selv skal finne frem til ”svarene” ved hjelp 
av sine indre og ytre ressurser (ibid). Tveiten (2010: 143) poengterer at ”svaret” ikke trenger 
å være et ja/nei svar, men heller en oppdagelse eller en erkjennelse. Hensikten er dermed 
ikke å skape enighet eller å finne løsninger, men å skape en økt forståelse for pasientens 
bekymring rundt seksualitet etter stomioperasjonen (Tveiten 2010: 144). 
Nilsen (2010: 125) påpeker at også pasientens partner eller ektefelle kan ha spørsmål og 
tanker om stomien og dens påvirkning på seksualiteten. Derfor bør sykepleier tilrettelegge 
slik at partneren kan delta i veiledningstimene og innhente seg viktig informasjon. 
 
2.9.2 PLISSIT-modellen 
 For å kunne gjennomføre en veiledning har sykepleieren ha nytte av å kjenne til PLISSIT-
modellen (Nilsen 2010: 125). Denne modellen ble første gang presentert i 1976 og er 
fremstilt som en pyramide bestående av fire deler (Gamnes 2005: 69). PLISSIT står for 
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permission (tillatelse), limited information (begrenset informasjon), spesific suggestions 
(spesifikke forslag) og intensive therapy (intensiv terapi) (Nilsen 2010: 125). I første nivå av 
modellen gis det rom for å snakke om seksualitet (Gamnes 2005: 70). Her kan pasienten 
sette ord på stomiens innflytelse på seksualiteten (Grausgaard, Møhl og Hertoft 200: 21). 
Nivå to, begrenset informasjon, er for pasienter som trenger informasjon om stomiens 
påvirkning på seksualiteten og komplikasjoner som kan oppstå (ibid). Gamnes (2005: 70) 
beskriver dette nivået som samtale og veiledning. Det tredje nivået i pyramidemodellen er 
for de pasientene som trenger spesifikke forslag til for eksempel samleiestillinger som ikke 
legger press på stomien og buken, og at man kan skifte stomibandasje før samleie for å 
minimere risikoen for odør og lekkasje (ibid). En sykepleier som arbeider med 
stomipasienter kan hjelpe pasienten med de tre nederste trinnene i pyramiden(Nilsen 2010: 
126). Det øverste nivået er for pasienter som behøver et spesialisert tilbud, og er dermed et 
trinn for psykologer og lignende faggrupper (Gamnes 2005: 70). De tre første nivåene i 
modellen har som hensikt å yte hjelp til selvhjelp gjennom dialoger hvor pasienten har en 
aktiv rolle (Grausgaard, Møhl og Hertoft 200: 22). 
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3.0 Metode 
Her vil jeg presentere litteraturstudie som metode samt fordeler og ulemper ved å benytte 
denne. Jeg skal også legge frem kriteriene jeg brukte da jeg søkte etter forskning, 
søkekombinasjoner, funn og utvalg. Videre vil jeg presentere utfordringene ved å finne 
relevant forskning som belyser problemstillingen min. 
 
3.1 Litteraturstudie som metode 
En metode gir meg informasjon om hvordan jeg bør gå frem for å finne kunnskap om temaer 
jeg har valgt (Dalland 2007: 83). Videre skriver Dalland (ibid): 
 Begrunnelsen for å velge en bestemt metode er at vi mener den vil gi oss gode data 
og belyse spørsmålet vårt på en faglig interessant måte.  
Jeg har valgt litteraturstudie som metode fordi jeg vil undersøke hvilken type forskning som 
finnes om temaet jeg har valgt og om denne forskningen svarer på problemstillingen min. En 
fordel ved å bruke litteraturstudie er at kunnskapen jeg tilegner meg gjennom funnene er 
basert på forskning og i yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2011: 7) punkt 1.4 står det 
blant annet at sykepleier skal holde seg oppdatert om forskning og bidra til at ny kunnskap 
anvendes i praksis. Gjennom et litteraturstudium har jeg mulighet til akkurat dette. 
Ulempen med et litteraturstudium er at jeg er avhengig av at det har blitt forsket nok om 
temaet mitt de seneste årene og at denne forskningen kan benyttes i forhold til den valgte 
problemstillingen. 
 
3.2 Kriterier for valg av forskningsartikler 
For å kunne finne relevante forskningsartikler har jeg satt opp en del kriterier som artiklene 
må inneholde for å kunne komme opp som resultater ved søkene mine: 
 Det må være engelskspråklige artikler 
 Artiklene må ikke være eldre enn 10 år 
 De må være relevant for problemstillingen min og belyse denne 
 Artiklene må kunne lastes ned i PDF-format 
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 Forskningen må være utført i land som har relativt lik kultur og syn på seksualitet 
som Norge. 
 Forskningsartiklene må være publisert i peer reviewed tidsskrifter 
 
3.3 Utfordringer med litteratursøket 
Etter første søkerunde med søkekriteriene nevnt overfor fant jeg få eller ingen relevante 
artikler, og jeg måtte derfor gjennomgå kriteriene igjen slik at jeg fikk et bredere søk. Det 
viste seg at de artiklene som var relevante for min oppgave ikke alltid lå ute i PDF-format, de 
måtte enten lastes ned via biblioteket, kjøpes på nettet eller fjernlånes fra andre biblioteker. 
Jeg trengte å ha litt oversikt over hva forskningsartiklene faktisk inneholdt og valgte å bytte 
kriteriet om PDF-format til at artiklene skulle inneholde et sammendrag. På den måten fikk 
jeg et litt større innblikk i om de var relevante for oppgaven eller ikke, men selv med 
tilgjengelige sammendrag var det utfordrende å avgjøre om treffene var fag- eller 
forskningsartikler og antall artikler vi kunne fjernlåne var fem stykker. Dette syntes jeg var 
utfordrende i forhold til oppgaven og det viste seg at tre av fire artikler jeg har fjernlånt 
gjennom biblioteket var fagartikler.  Flere av fagartiklene har blitt benyttet i teoridelen av 
oppgaven. 
En annen utfordring jeg opplevde var å finne forskningsartikler som ikke var eldre enn 10 år. 
Etter å ha gjennomgått referanselistene til fem forskningsartikler med litteraturoversikt som 
metode så jeg at flere av disse baserte seg på forskningsartikler fra både åtti- og nittitallet. 
Det er ønskelig at forskningsartiklene jeg skal benytte meg av er av nyere dato, og flere 
forskningsartikler ble derfor ekskludert på grunn av alder. 
 
3.4 Databaser og søkeord 
Jeg valgte å søke etter relevant forskning i databasen CINAHL da dette er en database jeg 
kjenner godt til gjennom undervisning ved Diakonhjemmet høgskole og tilhørende bibliotek.  
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Jeg benyttet meg av søkeordene ”stoma”, ”ostomy”, ”sexuality”, ”sex*” og ”coping” for å 
finne relevant forskningslitteratur i kombinasjonene ”stoma” AND ”sexuality”, ”ostomy” 
AND ”sexuality” og ”ostomy” AND ”sexuality” AND ”coping”.  
Resultater: 
 ”stoma” AND ”sexuality” ga 39 treff 
 ”ostomy” AND ”sexuality” ga 54 treff 
 ”Ostomy” AND ”sexuality” AND ”coping” ga 16 treff 
 
3.5 Utvalg av artikler  
Jeg leste deretter gjennom sammendragene til alle artiklene søkekombinasjonene mine 
hadde kommet frem til. De to første kombinasjonene ga nesten like treff og her satt jeg igjen 
med tolv relevante artikler. Den siste søkekombinasjonen fant flere artikler som de to 
overstående kombinasjonene hadde funnet, og etter å ha lest gjennom de resterende 
sammendragene viste det seg og ikke være noen relevante artikler fra dette søket. Jeg har 
derimot funnet to relevante artikler ved å gå gjennom referanselisten på tre 
litteraturgjennomganger funnet via den andre søkekombinasjonen.   
De relevante artiklene ble deretter enten lastet ned i PDF-format direkte fra CINAHL eller 
funnet i fulltekst i elektroniske tidsskrifter som biblioteket har tilgang til. Noen artikler ble 
bestilt fra andre bibliotek. Alle fagartikler ble deretter sortert ut og lagt til side for å brukes i 
teoridelen, mens alle forskningsartikler ble lest gjennom.  
Forskningsartikler ble ekskludert fra utvalget hvis de kun inneholdt korte avsnitt som belyste 
problemstillingen min, eller hvis de ikke tilførte ny og innovativ kunnskap som også fantes i 
andre forskningsartikler som belyste problemstillingen min i større grad. 
Jeg har valgt å inkludere fire forskningsartikler som belyser problemstillingen min og 
forskningsspørsmålet mitt fra forskjellige vinkler, som sykepleieres holdninger og tanker om 
å diskutere seksualitet med pasienter. 
 
3.5.1 Kritikk av forskningsartikkelen av Sultan og Kubialy. 
I studien utført av Sultan og Kubilay (2008) skulle de undersøke PLISSIT-modellens 
effektivitet til å løse stomipasienters seksualproblemer. For å kunne løse et problem må man 
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ofte ha et svar, men som Tveiten (2010: 143) sier; det er ikke sikkert at man kommer frem til 
et typisk svar gjennom veiledning. Forskningsartikkelen konkluderer med at en senkning i 
seksualproblematikken hos denne pasientgruppen kan bli gjennomført ved å bruke PLISSIT-
modellen, men selve artikkelen forklarer ikke hvordan modellen helt konkret ble brukt. 
Forskningsartikkelen legger mer vekt på å fortelle at GRISS-poengene økte da parene 
gjenopptok til seksualliv seks uker etter operasjonen, men om en økning i GRISS-poengene 
viser til bedret eller forverret seksualaktivitet blir ikke forklart i artikkelen. For å få svar på 
dette var jeg nødt til å søke på nettet. Springerimages (2012) skriver at synkende eller lave 
poeng tyder på en bedret seksualfunksjon. Altså opplevde studiedeltakerne en forverret 
seksualfunksjon da de startet med seksualaktiviteter seks uker etter operasjonen.   
På tross av denne kritikken har jeg valgt å ta med forskningsartikkelen fordi den er den 
eneste artikkelen som omhandler PLISSIT-modellen, stomi og seksualitet, og den presenterer 
funn som er vesentlig å drøfte i forhold til problemstillingen min. 
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4.0 Funn 
Jeg skal her presentere de fire forskningsartiklene jeg vil benytte meg av under drøftingen av 
problemstillingen. For å presentere nøkkelinformasjon fra artiklene har jeg valgt å ta 
utgangspunkt i en standard ekstraherings- og transkriberingsskjema. For å undersøke 
artiklenes metodiske kvalitet benytter jeg meg av sjekklister funnet på kunnskapssenterets 
(2008) hjemmesider.  
 
4.1 Ostomy patients’ perceptions of quality of care 
 Forskningsartikkelen er skrevet av Eva Persson m.fl. i Sverige i 2005. 
 Hensikten med studien er å vurdere kvaliteten på pleien som stomipasienter mottar, 
sett fra pasientenes perspektiv. 
 Designet som er brukt er en krysseksjonell postundersøkelse. 
 Deltakerne er alle stomiopererte med enten kolostomi på grunn av rektalcancer eller 
med ileostomi grunnet ulcerøs kolitt. Førtito ileostomipasienter og førtini 
kolostomipasienter fullførte spørreskjemaet.  
 Spørreskjemaet inneholdt spørsmål om pasientens oppfatning av informasjon, 
deltakelse, holdninger og behandling. Svaralternativene gikk på en skala fra 1-4 hvor 
1 var totalt uenig og 4 var fullstendig enig. All data ble skrevet inn i en database og 
analysert ved hjelp av SPSS 10.1 analyseprogram. 
 Hovedfunn: 
o 51% av kolostomipasientene og 83% av ileostomipasientene mente at det var 
viktig å snakke med sykepleier om sitt seksualliv, men 74% av 
kolostomipasientene og 53% av ileostomipasientene var ikke fornøyd med 
kvaliteten på dette. 
o Alle deltakerne mente at det var meget viktig å få nok informasjon fra 
sykepleier. 
 Studiens formål kommer tydelig frem og er både interessant og relevant, pasientenes 
syn på kvalitet ved pleien er viktig for å vurdere om pleien holder et tilfredsstillende 
nivå. Utvalget for studien er adekvat beskrevet, men det finnes ingen informasjon om 
hvorfor enkelte pasienter ikke deltok i undersøkelsen. Det er beskrevet hvordan 
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dataene ble analysert og tabellene gir leseren en god oversikt over dataene. Studien 
er godkjent av en etisk komité. 
 
4.2 Discussing sexuality with pasients: nurses’ attitudes and belifs 
 Artikkelen er skrevet av Nina Sauanamäki, Matilda Andersson og Maria Engström 
i Sverige i 2010. 
 Hensikten med forskningsartikkelen er å studere sykepleieres holdninger og 
meninger om å diskutere seksualitet med pasienter. 
 Designet er et sammenlignende og samsvarende studium. 
 En undersøkelse bestående av tolv påstander med to svaralternativer (enig eller 
uenig) ble sendt ut til hundre svenske sykepleiere på fem kirurgiske og fem 
medisinske avdelinger hvor åttiåtte stykker responderte. Majoriteten av 
deltakere var kvinner i en alder av tjueto til sekstifire år. 
 Dataene ble analysert ved å bruke Statistisk pakke for de sosiale vitenskaper og 
deskriptive, samsvarende og sammenlignbare statistikker. 
 Hovedfunn: 
o Mer enn 90% av deltakerne forstod at pasientens sykdom og behandling 
kunne påvirke deres seksualitet. 
o Rundt to tredjedeler følte seg komfortable med å snakke om seksuelle 
temaer og var enig i at det er sykepleiers ansvar å oppmuntre pasienten til 
å snakke om seksuelle bekymringer. 
o Litt over 80% tok seg likevel ikke tid til å snakke om seksualitet med 
pasientene og to tredjedeler var ikke trygge på deres evner til å adressere 
pasientens seksuelle bekymringer. 
o 44.3% mente at sykehusinnlagte pasienter var for dårlige til å interessere 
seg om seksualitet. 
o 43.2% mente at seksualitet kun skulle diskuteres hvis det ble tatt opp av 
pasienten og 94.3% mente at pasienten ikke forventet at sykepleier spurte 
om deres seksuelle bekymringer. 
o Eldre sykepleiere følte seg mer tygge på deres evner til å adressere 
pasientens seksuelle bekymringer. 
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o Artikkelen viser også at sykepleiere med videreutdanning hadde mer 
positive holdninger om å diskutere seksualitet.  
o Det viste seg at sykepleiere som var trygge på deres evner til å adressere 
pasientens seksualbekymringer og som mente at det var sykepleiers 
oppgave å oppmuntre pasienten til å snakke om seksualitet også tok seg 
mer tid til å diskutere seksualbekymringene med dem.  
o Sykepleiere som var ukomfortable med å snakke om seksualitet mente at 
seksualitet er et privat anliggende. 
 Denne studien har et klart formål og problemstillingen er meget relevant. 
Metoden som er benyttet virker hensiktsmessig for denne typen studier da et 
spørreskjema gir klare svar man kan gruppere. Artikkelen beskriver 
tilfredsstillende hvordan utvalget ble gjort og hvorfor de valgte fem kirurgiske og 
fem medisinske avdelinger, men den inneholder ikke informasjon om hvor 12% 
ikke ønsket å delta. Det er heller ingen data på hva slags videreutdanning enkelte 
sykepleiere hadde, eller hvilke typer kirurgiske eller medisinske avdelinger de 
jobbet på. Datasamlingen og analysemetoden er tilstrekkelig beskrevet og 
resultatene er presentert oversiktelig. 
 
4.3 Spouses perceptions of and reactions to living with a partner who has 
undergone surgery for rectal cancer resulting in a stoma 
 Skrevet av Eva Persson, Elisabeth Severinsson og Anna-Lena Hellström i Sverige i 
2004. 
 Hensikten med studien er å belyse ektefellenes oppfattelse av å leve med en 
partner som er diagnostisert med rektalcancer og som har fått anlagt stomi. 
 Et kvalitativt, deskriptivt og utforskende design er brukt. Det ble benyttet 
fokusgruppeintervjuer. 
 Deltakerne er ektefeller til pasienter som har fått anlagt stomi grunnet 
rektalcancer. Det ble sendt ut brev til pasienter på en poliklinikk ved et sykehus i 
Göteborg hvor det ble spurt om tillatelse til å kontakte deres ektefeller. Ni 
stykker deltok, seks av disse var kvinner. 
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 Dataene ble analysert ved hjelp av kvalitativt innholdsanalyse. Transkripsjonene 
av intervjuene ble lest flere ganger før hvert intervju ble gjennomsøkt for ord og 
fraser som var relevante. 
 Hovedfunn: 
o Alle ektefeller i studien følte frustrasjon og engstelse under 
rehabiliteringsfasen der stomien ble mer fremtredene. 
o Deltakerne fortalte at de syns det var ubehagelig å se på ektefellens 
stomi og slet med å unngå å vise at de syns stomien var frastøtende 
overfor ektefellen.  
o Flere av deltakerne snakket om ektefellenes forandrete kropp, og 
kvinnene følte at mennene deres var mindre maskuline nå som de hadde 
stomi. 
o Ektefellene med stomi hadde blitt mer reserverte etter å ha fått anlagt 
dette, og det førte til at ektefellene i studien avholdt seg fra intim 
kontakt på grunn av stomien.  
o Ektefellene i studien indikerte at pasientenes forandrete kroppsbilde 
påvirket deres seksualliv. 
o Ereksjonsproblemer grunnet stomioperasjonen påvirket parenes 
seksualliv. 
o Det ble påpekt at det manglet informasjon fra pleiearbeiderne angående 
seksualproblemer som operasjonen kunne føre til. 
 Formålet med studien kommer tydelig frem og en kvalitativ metode som 
fokusgruppeintervjuer synes å være hensiktsmessig i forhold til studiens hensikt. 
Dataanalysen har blitt forklart i tilstrekkelig grad. I diskusjonsdelen har dataene 
blitt underbygget ved hjelp av andre kilder. 
 
4.4 Effectiveness of the PLISSIT model for solving the sexual problems of patients 
with stoma 
 Artikkelen er skrevet av Sultan Ayaz og Gulumser Kubialy i Ankara, Tyrkia i 2008. 
 Hensikten med studien er å undersøke hvor effektiv PLISSIT-modellen er for å 
løse stomipasienters seksualproblemer. 
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 Studien har et eksperimentelt design.  
 Det var seksti deltakere hvor tretti stomipasienter som bodde i Ankara var 
interessegruppen mens tretti stomipasienter som bodde utenfor Ankara utgjorde 
kontrollgruppen. 
 Av intervensjoner ble PLISSIT-modellen benyttet. For å måle resultatene ble 
Golombok-Rust inventory of sexual satisfaction (GRISS), en skala for å måle 
samleiekvaliteter og seksuell dysfunksjon, brukt. Pasientene skulle svare på et 
spørreskjema ved første møte, etter seks uker og etter siste besøk. 
Interessegruppen ble besøkt to uker etter utskrivelse og deretter besøkt syv 
ganger til med to ukers mellomrom. Pasientene ble oppmuntret til å snakke om 
sine seksuelle problemer og PLISSIT-modellen ble trinnvis benyttet for å hjelpe 
pasientene. 
 Hovedfunn: 
o En forventer at seksuelle aktiviteter skal gjenopptas seks uker etter 
operasjonen, og GRISS- poengene etter den andre testen økte betraktelig, 
mens poengene for den første og tredje testen var relativt like, men med 
en liten økning ved siste test. Dette gjaldt for alle kategorier som effekten 
av lekkasje på seksuallivet, effekten av bekymringer rundt seksuallivet og 
effekten av fysiske karakteristika på seksuallivet. 
o Studien viser at anleggelse av stomi påvirker pasientenes seksualliv.  
o Det tenkes at pasientens bekymringer rundt stomi og seksualitet blir 
redusert ved bruk av PLISSIT-modellen.  
o Det diskuteres at pasientenes problemer ble bedret fordi de fikk 
informasjon og direkte forslag gjennom modellens andre og tredje trinn.  
o Studien viser at pasienter som utfører stomistell på egenhånd har en 
positiv effekt på seksuallivet fordi det promoterer pasientens 
individualitet som igjen påvirker pasientens selvfølelse og tilpasning til en 
ny kropp. 
o Studien viser at modellens tredje trinn hjalp pasientene med å takle 
negative følelser.  
 Formålet for studien kommer klart ut men jeg synes ikke at PLISSIT-modellens 
effektivitet kommer så godt frem i resultatene av studien. Det eksperimentelle 
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designet som forskerne har valgt å bruke er nytt for meg, og jeg lurer på hvor 
gyldige dataene er når interessegruppen og kontrollgruppen følger forskjellig 
opplegg. Selve resultatene viser en likhet mellom kontrollgruppen og 
interessegruppen, så dette kan tyde på at dataene er gyldige.  
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5.0 Drøfting 
Jeg skal nå drøfte utvalgte temaer basert på teorien jeg har presentert tidligere i oppgaven 
og funn fra de fire forskningsartiklene jeg har valgt ut. PLISSIT-modellen er en sentral del av 
drøftingen fordi dette er den veiledningsmetoden som er presentert blant funnene. Ingen av 
artiklene har motstridende meninger, men de nyanserer bildet. Jeg kommer også til å drøfte 
ut fra mine egne tanker og erfaringer. Temaene jeg drøfter er hvordan PLISSIT-modellen skal 
benyttes, veiledning i forhold til forandret kroppsbilde og seksualitet, sykepleiers rolle i 
veiledningen, ektefellens påvirkning og situasjonen rundt veiledningen. 
 
5.1 PLISSIT-modellen, hvordan benytte den? 
Som vist i teoridelen av oppgaven blir sykepleiere anbefalt å benytte PLISSIT-modellen når 
de skal veilede pasienten om seksualitet.  Grausgaard, Møhl og Hertoft (2006: 22) skriver at 
PLISSIT-modellens tre første nivå skal bidra til at pasienten hjelper seg selv gjennom dialog 
med sykepleieren, og som Tveiten (2010: 143) også forklarer, er dialogen hovedformen for 
veiledning hvor pasienten skal benytte sine indre og ytre ressurser til selv å finne ”svarene”. 
Jeg mener at dette viser at PLISSIT-modellen er egnet for å veilede stomipasienter i deres 
seksuelle spørsmål og bekymringer. Denne modellen blir også anbefalt å bruke i 
forskningsartikkelen skrevet av Saunamäki, Andersson og Engström (2010: 1314). I tillegg 
anbefaler forskerne at sykepleierstudenter skal ha kjennskap til PLISSIT-modellen slik at 
barrierene rundt det tabubelagte temaet brytes ned tidlig (ibid).  
To av fagbøkene som jeg har henvist til i teoridelen er pensumlitteratur for 
sykepleierstudenter ved Diakonhjemmet høgskole, men ingen av disse kildene går grundig 
gjennom hvordan modellen kan benyttes i praksis.  
Nilsen (2010: 125) skriver at nivå en i PLISSIT-modellen er tillatelse, nivå to er begrenset 
informasjon og nivå tre er spesifikke forslag. Denne nivåinndelingen blir også gjengitt av Ayaz 
og Kubilay (2008:91). 
Ayaz og Kubilay (2008: 97) skriver i sin forskningsartikkel at psykiske problemer og andre 
behov som påvirket seksuallivet ble tatt hånd om i nivå en av modellen. Videre skriver 
forfatterne at å løse psykiske problemer med forslag er viktig for at pasienten skal føle seg 
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klar for å gjenoppta seksuelle handlinger og merke at seksualproblemer minket (ibid). Her 
virker det for meg som om Ayaz og Kubilay (2008) har slått sammen de tre første nivåene av 
modellen. Min erfaring med teoretiske modeller er at de ikke alltid kan følges fra punkt til 
prikke. Jeg mener at dette må tilpasses ut fra pasienten og hva pasienten har behov for. Som 
sykepleier vil jeg både observere hvordan pasienten reagerer når seksualitetstemaet bringes 
opp og spørre pasienten hva han eller hun tenker om temaet før jeg ville gått videre fordi jeg 
mener at det er viktig å få tillatelse i nivå en før jeg som sykepleier fortsetter en dialog 
innenfor nivå to og tre. Grunnen til dette er fordi seksualitet et for mange et følsomt tema, 
slik Junkin og Beitz (2005: 124) også påpeker.  
Utover å skrive om de tre nivåene samlet, skriver Ayaz og Kubilay (2008: 97) av modellens 
tredje nivå, spesifikke forslag, var et effektivt nivå for å ta hånd om deltakernes negative 
følelser, deres forhold til den forandrete kroppen og for å fremme økt selvtillit. Studien 
inneholder ingen informasjon om hvilke spesifikke forslag deltakerne fikk, så jeg er litt 
usikker på hvilke forslag som økte pasientenes selvtillit. I neste del av drøftingen har jeg selv 
kommet med forslag som kan fremme økt selvtillit og synet på egen kropp. 
 
5.2 Veiledning i forhold til den forandrete kroppen og seksualitet 
I studien av Ayaz og Kubilay (2008: 91) fortalte 46,7% i casegruppen og 43,4% i 
kontrollgruppen at de var veldig lei seg første gangen de så stomien. Videre fortalte 
deltakerne i casegruppen at de følte seg seksuelt uattraktive og var redde for hvordan 
ektefellene ville reagere når de så stomien.  I følge Nilsen (2010: 108) kan stomien føre til 
mindreverdighetsfølelse og dårlig selvtillit hos pasienten. Persson, Severinsson og Hellström 
(2004: 89) skriver at de deltakende ektefellene merket godt at den stomioperertes 
kroppsbilde var forandret, og at de gjennomgikk et emosjonelt sjokk første gang de så 
stomien, selv om de var forbedret på dette. Ektefellene fra samme studie fortalte at de 
merket stomiens påvirkning på selvtilliten, partneren med stomi følte nå at han ikke var god 
nok for partneren (Persson, Severinsson og Hellström 2004: 88). Indrebø (2010: 348) 
påpeker at det er viktig at pasientens selvbilde blir bygget opp igjen og at pasientens 
mestringskompetanse er vesentlig i denne gjenoppbyggingen.   
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For å sette disse funnene opp mot PLISSIT-modellen skriver Ayaz og Kubilay (2008: 97) at 
spesifikke forslag var et effektivt nivå for å jobbe med deltakernes negative følelser, tanker 
om den forandrete kroppen og for økt selvtillit. Det er ikke beskrevet i studien hvilke 
spesifikke forslag deltakerne fikk, men i teoridelen blir det påpekt at det kan være vanskelig 
å skjule stomibandasjen i intime og seksuelle situasjoner og mange føler sterkt ubehag ved å 
vise seg naken på grunn av stomien (Berndtsson, Öresland og Laurberg 2006: 220). Etter å ha 
lest mye om dette temaet tenker jeg at spesifikke forslag som å dekke til enten overkroppen 
med en fin nattkjole, singlet eller t-skjorte, eller å bruke en hudfarget bandasje rundt og over 
stomiposen slik at den ikke er så fremtredende kan være gode forslag til pasienter som kvier 
seg for å kle av seg på grunn av stomien. Videre tenker jeg at tips som å tømme stomiposen 
rett før samleie også er et forslag som kan komme stomipasienter til gode under en intim 
situasjon. Som Price (1990:116) skriver; en vil helst skille mellom eliminasjon og seksuell 
omgang, noe som kan være utfordrende med en stomi.   
 
5.2.1 Fysiske forhold som påvirker seksualiteten etter en stomioperasjon 
Deltakerne i studien til Persson, Severinsson og Hellström (2004: 88) påpekte at noen av de 
stomiopererte mennene opplevde ereksjonsproblemer etter operasjonen og at dette 
påvirket deres seksualliv. Ayaz og Kubilay sin studie viste at de deltakende mennene hadde 
en forverring i impotens både seks uker og fire måneder etter operasjonen (2008: 93). Hvis 
fysiske årsaker er grunnen til ereksjonproblemene har det i følge Berndtsson (2008: 191) 
operasjonen har forårsaket en skade på de sympatiske og parasympatiske nervene som 
styrer ereksjonen. 
Av kvinnelige fysiske seksualproblemer inneholder studien av Ayaz og Kubilay data om 
smertefullt samleie (2008: 93). Studien viser at casegruppens kvinnelige deltakere opplevde 
økte problemer med smerte under samleie etter stomioperasjonen.  Berndtsson (2008: 188) 
skriver at årsaken til smertefullt samleie kan være mange, blant annet mangel på lubrikasjon 
av skjeden som gir økt friksjon under samleiet. 
I artikkelen av Ayaz og Kubilay (2008: 96) ble det diskutert at PLISSIT-modellens andre og 
tredje nivå bidro til at deltakernes seksuelle problemer ble bedret gjennom begrenset 
informasjon og spesifikke forslag. Jeg tenker at disse to nivåene er vesentlige å bruke i en 
34 
 
veiledningssituasjon hvor pasienten opplever fysiske problemer grunnet stomioperasjonen. 
Det blir påpekt i studien av Persson, Severinsson og Hellström at deltakerne manglet 
informasjon om seksualproblemer som kunne oppstå på grunn av operasjonen (2004: 88), så 
jeg mener at sykepleier bør opplyse om fysiske problemer som impotens og smertefullt 
samleie i nivå to av modellen. I nivå tre, spesifikke forslag, tenker jeg at det er naturlig at 
pasienten mottar forslag som kan forbedre problemer som eventuelt kan oppstå. Som et 
eksempel; for kvinnelige pasienter som kan oppleve smertefullt samleie på grunn av mangel 
på naturlig lubrikasjon kan det være et nyttig forslag at de kan prøve å bruke et glidemiddel.  
 
5.2.2 Lukt, lyd og lekkasje 
Som nevnt i teoridelen påvirker lyd, lukt og lekkasje fra stomien både pasientens selvtillit, 
kroppsbilde og seksualliv. Dette kommer også frem i studien gjort av Ayaz og kubilay (2008: 
97) hvor de påpeker at pasienter som opplever dette kanskje unngår å være seksuelle. 
Studien deres viser at deltakerne ble påvirket at lekkasje, lukt og lyd og at dette gikk utover 
seksuallivet.  
Teorien om at disse fysiologiske problemene påvirker seksuallivet underbygges også av 
studien utført av Persson, Severinsson og Hellström (2004: 88) Der ble det fastslått at lyder 
og lukt fra stomiposen bidro til misnøyen partnerne følte overfor situasjonen, og de 
vanskeligheter med å være avslappet rundt stomien. Dette førte til at den stomiopererte 
partneren ble mer reservert og trakk seg tilbake fra intime situasjoner (ibid).  Nilsen (2010: 
124) skriver at de fleste stomipasienter mener at de ukontrollerbare lydene og den vonde 
lukten er mest plagsomme ved en stomi. 
Min erfaring med stomier er at vond lukt og tarmlyder er noe av det første pasienten legger 
merke til etter operasjonen, pasienten vil derfor ha god nytte av veiledning for å klare å 
mestre dette. Problemer på grunn av lukt og lekkasje kan forbedres ved hjelp av tette 
bandasjer og luftfiltere (Price 1990: 118). Jeg tenker at pasienten bør få informasjon og 
spesifikke forslag av sykepleier om hvordan stomibandasjer holdes tette og om bandasjer 
med luftfiltre slik at disse problemene minimeres. Price (ibid) skriver også at pasienten må 
innebefinne seg med at uhell vil forekomme, og at sykepleier må bidra til å bygge opp 
pasientens selvtillit rundt dette ved hjelp av veiledning. 
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5.3 Sykepleiers rolle som veileder og informasjonskilde 
 Benner og Wrubel (1989: 167) mener at sykepleiere har som rolle å være en 
informasjonskilde for pasientene. Denne informasjonen kan gjøre at pasienten responderer 
bedre på forandringen han har gjennomgått (ibid). 
Videre skriver Benner og Wrubel (1989: 167) at en viktig mestringsstrategi for pasienten er å 
tilegne seg mest mulig informasjon. Dette blir også bekreftet av Reitan (2010: 80) som 
skriver at kontroll er grunnleggende for å mestre en forandret situasjon og kontroll handler 
om å innhente så mye informasjon som mulig om utfordringene slik at situasjonen blir 
forutsigbar, mens Gamnes (2005: 59) påpeker at mangel på vesentlig informasjon kan føre til 
at pasienten lar være å oppta seksuallivet etter stomioperasjonen. Studien utført av Persson 
mfl. (2005: 54) viser at stomipasienter mener at det å få adekvat informasjon er meget 
viktig. Ved hjelp av et spørreskjema ble det avklart at de deltakende pasientene ikke var helt 
fornøyde med kvaliteten på pleien de hadde fått under sykehusoppholdet, blant annet på 
grunn av manglende informasjon. 
Sykepleieren er altså en viktig informasjonskilde og adekvat informasjon er vesentlig for 
pasientens mestring, men i studien utført av Saunamäki, Andersson og Engström (2010) 
svarte litt over 80% av deltakerne at de ikke tok seg tid til å diskutere seksualitet med 
pasientene. Den samme studien viser også at 13% av sykepleierne mente at seksualitet var 
for privat til å diskutere med pasienten. Studien viser også et stort sprik mellom hva de 
deltakende sykepleierne mener og gjør i og med at 92% av sykepleierne svarte at de forstod 
at pasientens sykdom og behandling kunne påvirke deres seksuelle helse. Persson mfl. 
(2005) viser at 74% av kolostomipasientene og 53% av ileostomipasientene var misfornøyde 
med mulighetene for å diskutere seksualproblemer med sykepleier. Den samme studien 
viste også at 51% av kolostomipasientene og 85% av ileostomipasientene mente at det var 
meget viktig å diskutere dette temaet med sykepleieren. Jeg tenker at det store spriket 
mellom hva sykepleierne tenker og hva de faktisk setter av tid til er et todelt svar; seksualitet 
er selv i 2012 et tabubelagt tema og derfor unngår sykepleierne å snakke om det med 
pasientene både for å skjerme sin egen og pasientens bluferdighet. Det andre svaret tenker 
jeg er at seksualitet ikke blir prioritert i forhold til andre grunnleggende behov som 
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ernæring, eliminasjon og hygiene. Gamnes (2005: 69) påpeker at sykepleieren har liten 
erfaring i å observere at pasienten har problemer og utfordringer på det seksuelle planet.  
Studien av Saunamäki, Andersson og Engström (2010: 1311) viste også at 43.2% av 
sykepleierne mente at seksualitet kun skulle diskuteres hvis pasienten selv tok initiativ til 
det, mens 94.3% mente at pasientene ikke forventer at sykepleiere at sykepleiere skal spørre 
om deres seksualproblemer.  Gamnes (2005: 69) skriver at pasienter ofte ikke presenterer 
seksualproblemer for sykepleieren enten fordi de ikke vet at stomien er årsaken til 
problemet eller fordi de er bluferdige.  
For meg viser disse funnene en omfattende kommunikasjonssvikt og en holdning blant 
sykepleiere som må forandres hvis det skal være mulig å oppnå gode veiledningssituasjoner. 
Hvis både sykepleier og pasient er bluferdige overfor temaet blir det ikke tatt opp. Hvis 
sykepleiere mener at pasienten skal ta opp temaet til samtale, samtidig som flere andre 
sykepleiere mener at pasientene ikke forventer at sykepleier skal ta opp temaet blir det 
vanskelig for sykepleier å veilede pasienten til å mestre seksualitet etter stomioperasjonen. 
Hvis jeg tar utgangspunkt i PLISSIT-modellens første nivå, tillatelse, mener jeg at det er 
naturlig at sykepleier tar initiativ til å snakke om seksualitet fordi pasienten er i en utrygg og 
uvant situasjon og for at en dialog skal kunne startes må sykepleier, som (Reitan 2010: 94) 
påpeker, skape en trygg og tillitsfull relasjon. Jeg tenker at dette blir vanskelig å oppnå hvis 
sykepleier ikke tar initiativet til en samtale. 
Saunamäki, Andersson og Engström (2010: 1311) skriver at sykepleiere med videreutdanning 
var tryggere på å diskutere seksualitet med pasienter, men det er ingen data på hvilke typer 
videreutdanning sykepleierne hadde, eller hvilke medisinske og kirurgiske avdelinger 
undersøkelsen ble sendt ut til. Da jeg var student på gastrokirurgisk avdeling i 2009 var 
hadde primærsykepleieren til stomipasienten jeg traff ingen videreutdanning etter 
bachelorgraden som sykepleier. Saunamäki, Andersson og Engström (2010: 
1314)konkluderer med sin forskning at sykepleierstudenter bør bli undervist i hvordan å 
adressere pasienters seksualitet, slik at det blir en naturlig del av pleien, og fremhever at 
sykepleierstudenter burde lære seg PLISSIT-modellen. I Norge er sykepleierutdanningen styrt 
at regjeringens rammeplan, men rammeplanen inneholder ingen punkter om seksualitet og 
kommunikasjon (kunnskapsdepartementet 2008).  
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5.4 Partner og ektefelle 
 I studien utført av Persson, Serverinsson og Hellström (2004: 88) forteller ektefellene at det 
var mangel på informasjon fra pleierne angående seksualproblemer som stomioperasjonen 
kunne forårsake. Dette viser at også partnere har behov for informasjon om seksualitet, og 
at denne informasjonen bør bli fremstilt av sykepleiere.  
I forskningsartikkelen skrevet av Ayaz og Kubilay (2008: 96) blir de fastslått at et sikkert 
forhold mellom ektefellene kan redusere de negative følelsene stomipasientene føler, som 
ensomhet, frustrasjon og skuffelse, mens studien utført av Persson, Severinsson og 
Hellström (2004: 88) viser at de deltakende ektefellene syns at stomien i seg selv var ekkel 
og at de hadde problemer med å skjule dette for partnerne sine. Slik jeg ser det, vil ikke 
ektefellen være en god støtte for den stomiopererte hvis en slik misnøye blir plukket opp av 
pasienten, men jeg tenker også at det er best hvis slik misnøye kommer til syne under 
kontrollerte former, slik en veiledning kan være. 
Benner og Wrubel (1989: 123) skriver at partner og ektemann er en viktig ressurs i 
pasientens mestring, og Nilsen (2010: 125) vektlegger at også partner kan ha spørsmål om 
stomien og seksualitet og at det kan være nyttig å ta med partner på veiledningene slik at de 
også kan innhente viktig informasjon. Persson, Severinsson og Hellströms (2004: 88) studie 
viser at selv om ektefellene ønsket å støtte partnerne etter operasjonen opplevde de 
skuffelse og frustrasjon rundt den nye situasjonen. Jeg tenker at en inkludering av partner i 
et tidlig stadium under veiledningen kan bidra til at ektefellen blir en bedre støtte for den 
stomiopererte fordi en kan adressere slik misnøye i et tidlig stadium. Sykepleier kan da lage 
en trygg atmosfære hvor slike negative følelser som ektefellene i studien følte kan komme til 
overflaten slik at ikke forholdet slår sprekker fordi det ikke blir skapt en arena hvor det kan 
luftes. Studien av Persson, Severinsson og Hellström (2004: 88) viser også at seksualitet av et 
sensitivt samtaleområde og det var vanskelig for noen av parene å snakke om sex med den 
stomiopererte på egenhånd. Jeg tenker at det å inkludere partneren i veiledningen kan 
medføre at parene ved hjelp fra sykepleier klarer å snakke om et intimt og privat tema i 
kontrollerte og trygge omgivelser. 
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5.5 Situasjonen rundt veiledningen 
Situasjonen rundt hele veiledningen er avgjørende for hvordan pasienten, og en eventuell 
ektefelle, vil oppleve veiledningen. Benner og Wrubel (1989: 81) legger vekt på at miljøet i 
veiledningssituasjonen er viktig hvis pasienten skal føle mestring.  Det bør være en rolig 
atmosfære rundt veiledningssituasjonen og sykepleier bør kommunisere både verbalt og 
non-verbalt at hun har tid til å snakke med pasienten om seksualitet. Forskningsartikkelen av 
Saunamäki, Andersson og Engström (2010: 1311) viser at 80% av de deltakende sykepleierne 
ikke tok seg tid til å diskutere seksualitet og seksuelle problemer med pasienten. De skaper 
altså en ugunstig situasjon for å snakke om seksualitet og pasientens spørsmål, tanker og 
behov kan bli oversett på grunn av dette. Min erfaring i slike situasjoner er at det å sette seg 
ned på en stol ved siden av pasienten signaliserer at jeg har tid. Studien av Saunamäki, 
Andersson og Engström (2010: 1311) viste også at eldre sykepleiere var tryggere på å 
diskutere seksualitet med pasientene enn de yngre deltakerne. Jeg tenker at dette kan være 
fordi de eldre sykepleierne er mer komfortabel med sin egen seksualitet fordi de har hatt en 
seksuell identitet over en lengre periode.  Sprunk (1999: 86) la vekt på at sykepleiers komfort 
med egen seksualitet er et viktig aspekt hvis hun skal kunne veilede pasienten innenfor 
seksualproblemer. Jeg mener at hvis sykepleier utstråler usikkerhet når temaet tas opp, kan 
kanskje pasienten plukke opp dette og dermed velge å la være å dele problemene og 
spørsmålene sine på grunn av den utrygge atmosfæren.  
Det blir påpekt av Benner og Wrubel (1989: 81) at pasienten må være til stede i 
veiledningssitasjonen hvis han skal oppleve mestring. Pasienten må altså være det Benner og 
Wrubel definerer som ”redady-to-hand” (ibid). I studien av Saunamäki, Andersson og 
Engström (2010: 1311) svarte 44.3% av deltakerne at de var enige i påstanden om at 
pasienter på sykehus er for syke til å være interessert i seksualitet. Hvis pasienten er i en 
akutt krisesituasjon postoperativt på grunn selve operasjonen eller stomien vil pasientens 
kognitive informasjonsbehandling være redusert (Reitan 2010: 99). Pasienten vil da enten 
være i det stadiet Benner og Wrubel (1989: 81)definerer som ”present-at-hand” hvor han 
prøver å mestre krisen ved å distansere seg fra situasjonen og observerer den fra avstand, 
eller ”unready-to-hand” hvor pasienten tar krisen innover seg, men som Reitan (2010: 91) 
skriver, uten innlærte reaksjoner til å mestre krisen. Jeg tenker at hvis pasienten er i en slik 
krisesituasjon vil han være for dårlig til å være interessert i å snakke om seksualitet, og å få 
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informasjon om seksualproblemer slik nivå to i PLISSIT-modellen tilsier, så å prøve å veilede 
en pasient som gjennomgår en krise skaper en dårlig veiledningssituasjon. Men bortsett fra 
det tenker jeg at pasienten selv skal bestemme om han er for syk eller ikke til å interessere 
seg for seksualitet. 
Min erfaring med nyopererte pasienter er at de er slitne etter operasjonen og har nok med å 
komme seg til hektene igjen, og som Nilsen (2010: 215) påpeker; det er kort liggetid på 
sykehuset etter en stomioperasjon. Jeg tenker derfor at sykepleiere på en gastrokirurgisk 
avdeling kanskje vil ha utfordringer med å finne tid til å skape en rolig og trygg situasjon hvor 
seksualitet blir tatt opp som tema.  
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6.0 Konklusjon 
Jeg har i denne bacheloroppgaven forsøkt å utforske hvordan sykepleier kan veilede en 
nyoperert stomipasient slik at han klarer å mestre seksualitet nå som han har utlagt tarm.  
PLISSIT-modellen blir flere steder, både i teorien og den utvalgte forskningen, anbefalt å 
bruke i en veiledningssituasjon, og gjennom teori, funn og egne erfaringer har jeg forsøkt å 
vise at PLISSIT-modellen kan være et nyttig verktøy å benytte seg av i en veiledningssituasjon 
som omhandler mestring av seksualitet etter en stomioperasjon. Ingen av kildene jeg har 
benyttet forklarer på et dypere nivå hvordan modellen kan benyttes i praksis, men 
forskningsartikkelen som omhandler modellen konkluderer med at deltakerne kan ha fått 
redusert seksuelle utfordringer som seksuell uattraktivhet, negativt selvbilde, flatulens og 
annet ved hjelp av PLISSIT-modellen (Ayaz og Kubilay 2008: 97).  
Dialogen blir flere steder trukket frem som veiledningens hovedform, og PLISSIT-modellen 
åpner for en adekvat dialog mellom pasient og sykepleier. 
I et par av artiklene ble stomiens påvirkning på det seksuelle trukket frem, både emosjonelle 
deler av aspektet, som nedsatt selvtillitt, og fysisk påvirkning som impotens og smertefullt 
samleie. Dette viser at stomien har stor innflytelse på både pasientens seksualliv, og derfor 
er det viktig at sykepleier adresserer dette temaet når pasienten er innlagt etter 
operasjonen. 
Sykepleier har en viktig rolle som informasjonskilde og veileder for pasienten. For pasienten 
kan informasjon gi en økt kontroll over situasjonen slik at han mestrer denne bedre. 
Sykepleier må ta seg tid til å snakke med pasienten om seksualproblemer slik at disse 
behovene blir møtt på en adekvat måte. Både sykepleier og pasient kan være bluferdige 
overfor dette temaet. Det diskuteres om temaet kun skal tas opp hvis pasienten adresserer 
det, men sykepleieren har som rolle å bygge et trygt og tillitsfullt forhold med pasienten 
sånn at det skapes en arena for å snakke om seksualitet.  
 
I forhold til partner og ektefelle konkluderes med at det er nyttig å involvere de i et tidlig 
veiledningsstadium slik at de blir en støtte for den stomiopererte. Ektefellene kan også ha 
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spørsmål de ønsker å få svar på, eller frustrasjoner på grunn av stomiens seksualpåvirkning 
de trenger å lufte i et trygt og kontrollert miljø. For enkelte er seksualitet et tabutema som 
kanskje ikke blir diskutert mellom partnerne alene, men i en veiledning kan dette temaet tas 
opp i en trygg atmosfære. 
Det er viktig at situasjonen og miljøet rundt veiledningen er mest mulig forutsigbart og trygt 
hvis pasienten skal føle mestring i situasjonen. Sykepleier bør vise at hun har tid til å 
informere og veilede pasienten om stomi og seksualitet. Hun bør også utstråle en viss 
trygghet overfor egen seksualitet slik pasienten føler seg komfortabel med å snakke om 
disse temaene med henne. Det er utfordrende å finne tid til å veilede pasienten om mestring 
av seksualitet med stomi når det er kort liggetid på sykehuset etter en slik operasjon, og 
flere andre behov som skal dekkes, men dette bør ikke sykepleier vise overfor pasienten. Det 
er også vesentlig for situasjonen at pasienten er mentalt til stede slik at han opplever 
mestring, og ikke i et krisestadium hvor han ikke klarer å ta innover seg den informasjonen 
han får om temaet.  
 
6.1 Anbefalt videre forskning 
Gjennom dette litteraturstudiet har jeg fått oppleve at det mangler vesentlig forskning om 
seksualitet, mestring og stomi. Jeg vil anbefale at det forskes mer på hvordan sykepleier kan 
benytte PLISSIT-modellen i en slik veiledningssituasjon og sykepleiers rolle som veileder i 
forhold til seksualitet og mestring. hvordan stomiopererte pasienter følte at det var å bli 
veiledet om seksualitet og stomi, hva var nyttig, hva syns de kunne blitt gjort annerledes. Jeg 
mener også at det trengs å forskes mer på hvordan pasientene mestret seksualitet etter 
stomioperasjonen og hva som hjalp dem til dette. Videre tenker jeg at det burde forskes på 
om det er tid til å veilede pasienter om stomi og seksualitet under sykehusoppholdet eller 
om de heller burde bli innkalt til poliklinisk samtale om dette. 
Disse forslagene er alle til kvalitative studier og jeg mener at en kvalitativ metode er adekvat 
for å forske på temaet stomi, mestring og seksualitet fordi det er det menneskelige aspektet 
ved temaet vi trenger mer informasjon om. 
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